MITEINANDER REDEN —
ARZTE UND PATIENTEN IM GESPRACH

Vortrag vom 26. April 2007 im Rahmen des Mannheimer Stadtjubiliums
von Thomas Spranz-Fogasy

Anwendungsbezogene Forschung hat in der linguis-
tischen Gesprichsanalyse ¢ine lange Tradition. Das
belegt u. a. auch die Arbeit des . Arbeitskreises An-
gewandte Gespriachsforschung™ (AAG), in dem sich
Gesprichsforscher unterschiedlicher Provenienz zum
Erfahrungsaustausch tiber ganz unterschiedliche The-
menbereiche treffen.! Sie befassen sich u. a. mit Kom-
munikation im Unterricht oder in der Wirtschaft, mit
der Sprache der Verwaltung und der Politik oder mit
interkultureller und medial vermittelter Kommunika-
tion. Ein zentraler Bereich dieser Forschung ist auch
die medizinische Kommunikation. Hier treffen gesell-
schaftliche Bedeutung und personliche Erfahrungen
— auch der Forscher selbst — aufeinander.

Ein wichtiger Konvergenzpunkt medizinischer Kom-
munikation ist das Gesprich zwischen Arzt und Pati-
ent. Hier stellen Patienten thre Beschwerden dar, wen-
den Arzte ihr in der Ausbildung und Praxis erworbenes
Wissen an und haben therapeutische MalBnahmen ih-
ren Ausgangspunkt. Die Klagen iiber Kommunikati-
onsprobleme in diesen Gesprachen haben Linguisten
aufimerksam gemacht und Arzte dazu gefiihrt, auch die
Hilfe von Linguisten zu suchen.

Ich mochte in diesem Beitrag zunichst einen kurzen
Uberblick zur linguistischen Erforschung des arzt-
lichen Gesprachs geben, danach den Handlungsablauf
solcher Gespriche darstellen und spezifische Hand-
lungsaufgaben und Aktivititen von Arzten, wie die
Gesprichseroffnung und die Beschwerdenexploration,
in ihrem Kontext und in ihren Konsequenzen erldu-
tern.

Schon seit den 1960er Jahren hat sich die Linguistik in
der Fachsprachenforschung mit Fragen der Verstind-
lichkeit auch der medizinischen Fachbegriffe befasst.
Mit der Entwicklung der Gesprichsforschung in den
80er Jahren kamen dann auch weitergehende Fragen
der Anwendung in den Blick. Dabei spielte nicht nur
die gesellschaftliche und gesellschaftspolitische Rele-
vanz des Themas eine Rolle, fiir Linguisten ergaben
sich auch aus fachlicher Sicht interessante Forschungs-
aspekte:

Arztliches Handeln ist zu einem sehr groBen Teil
sprachlich-kommunikativ.

Arztliche Gespriche sind stark strukturiert, sodass
sich sprachlich-kommunikative Strukturen und
Kommunikationsprobleme gut analysieren lassen.

In &rztlichen Gespréachen treffen unterschiedliche
LWelten® aufeinander: die professionelle Welt der
Arzte auf die Alltags- und Laienwelt der Patienten.

Es lassen sich sehr gut institutionelle und situatio-
nelle Einfliissse auf das sprachliche Handeln unter-
suchen.



Konkrete Untersuchungsgegenstinde sprachwissen-
schaftlicher Forschung zum Arzt-Patienten-Gesprich
sind Legion, ich kann daher hier nur kurz einige Stich-
worte nennen: >

Untersuchungen bezichen sich zum e¢inen auf die
verschiedenen Institutionen und Situationen, in de-
nen Arzt und Patient miteinander Gespriache fithren
wie bspw. Ausbildungsgespriche, Praxisgespriche,
Ambulanzgespriche oder Visitengesprache. Zum an-
deren beziehen sie sich auf die unterschiedlichen Ge-
sprichstypen, z. B. Erstgesprich, Vorsorgegesprach,
Beratung, prioperative Aufklarung, Nachsorge oder
Psychotherapiec. Des Weiteren werden auch die ver-
schiedenen Aufgaben, die in Gesprichen bearbeitet
werden, wie Anamnese, Diagnosemitteilung, Aufkla-
rung, Therapieplanung oder Prophylaxe untersucht.
Dabei geht es um spezifische sprachliche Aspekte wie
Formulierungsmuster, Erzdhlungen, Schmerzbeschrei-
bungen, um den Umgang mit Emotionen und subjek-
tiven Krankheitstheorien, um Fragen der Compliance,
also der Therapiebefolgung, aber auch um nonverbale
Kommunikation. Und es werden noch spezifischere
Teilnehmerkonstellationen behandelt wie Gespriache
mit Frauen oder Méannern, mit Kindern, Jugendlichen
oder alteren Patientinnen, mit auslidndischen und der
Sprache kaum oder gar nicht méachtigen Patienten

Nach diesem kurzen Uberblick méchte ich mich nun
dem eigentlichen Thema dieses Beitrags widmen: Wie
reden Arzt und Patient miteinander? — aber auch: Wie
reden sie manchmal aneinander vorbei? Und was kann
man tun, um das arztliche Gesprach zu einem Mitein-
ander-Reden im positiven Wortsinne zu machen?

Ich werde mich dabei auf das Erstgespréch in der Pra-

xis niedergelassener Arzte beschrinken, d. h. auf das

erste Gesprich zwischen Arzt und Patient in Bezug auf

ein bestimmtes Krankheits- oder Beschwerdenbild.

Hier zunéichst ein Ausschnitt aus einem authentischen,

aufgezeichneten und verschriftlichten Gespréch:*

A: so naa (2) was fiuhrt sie denn
hierher (2)

P: guten morgen

A: setzen se sich mal (.) mh

P: ich bin mit mei ich hab also wahn-
sinnige magenschmerzen

Schon auf den ersten Blick lisst sich erkennen, dass
hier etwas nicht stimmt — die Reihenfolge der Au-
Berungen namlich. Der Gesprachsbeginn zeigt also:
Die Situation ist nicht so beschaffen, dass beide Ge-
sprichspartnerinnen sich voll und ganz einander zu-
wenden konnen, ein gewisses Irritationspotenzial fiir
eine so sensible Situation ist schon mal vorhanden.
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Und zumindest in diesem Gesprich ist das auch ¢in
erster Baustein fiir das Misslingen.

Bevor ich nun weiter auf das érztliche Gesprich
eingehe, mochte ich aber noch ein paar allgemeine
Aspekte von Gesprichen und die Vorgehensweise der
linguistischen Gesprichsanalyse darstellen. Ich werde
dann die Struktur eines drztlichen Erstgespriachs nach-
zeichnen und dabei genauer auf einzelne Aktivititen
im Ablauf solcher Gesprache eingehen.

Grundeigenschaften von Gesprachen

Wo immer Gespriache gefithrt werden, unterliegen sie
bestimmten Bedingungen allgemeingiiltiger Art. In
der linguistischen Gespréchsanalyse werden fiunf all-
gemeine Merkmale von Gesprachen als ihre Grund-
cigenschaften hervorgehoben.® Gesprache werden als
von den Teilnehmern selbst hergestellte Ereignisse
verstanden (Konstitutivitit), die in der Zeit verlaufen
(Prozessualitit) und durch die Abfolge von aufeinan-
der bezogene AuBerungen verschiedener Gesprichs-
partner entstehen (Interaktivitit). Dabei verwenden die
Gesprachsteilnehmer kulturspezifische kommunika-
tive Muster in methodischer Weise (Methodizitit) und
setzen diese fiir die Zwecke und Ziele ihrer Gespréche
ein, um bspw. Probleme oder Aufgaben zu bearbeiten
(Pragmatizitit).

Diese Grundeigenschaften sind unmittelbar von Be-
deutung fiir die Gesprachspraxis, weil darin auch der
Schlissel fiir eine Veranderung der Gespréichspraxis
liegt: Alles, was Gesprachsteilnehmer tun, kann hin-
sichtlich dessen betrachtet werden, inwiefern es

* der Herstellung von Gesprachen dient,
* den Gesprachsprozess beeinflusst oder

* aufden Austausch der beteiligten Individuen bezo-
gen ist usw.

Dies hilft dann auch, Gespriche unter einem einheit-
lichen Gesichtspunkt zu betrachten und die Hand-
lungen der Gesprachsteilnechmer hinsichtlich ihrer
kommunikativen Funktion einzuschitzen.

Ebenen der Interaktionskonstitution

Die Eigenschaft der Konstitutivitit, also der Herstel-
lung von Gespriachen durch die Gesprachsteilnehmer
selbst, lasst sich in verschiedenen Hinsichten nach den
Ebenen der Interaktionskonstitution weiter differen-
zieren.® Dabei geht es darum, wie der formale Ablauf
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von Gespriachen, etwa der Sprecherwechsel, organi-
siert wird (Ebene der Gesprichsorganisation), wie
komplexe Sachverhalte dargestellt werden (Sachver-
haltsdarstellung), wie Gespriache als Handlungen bzw.
wie Teilhandlungen darin realisiert werden (Hand-
lungskonstitution) oder wie soziale Rollen und Bezie-
hungen organisiert sind (Identitéts- und Bezichungsor-
ganisation) etc. Diese Ebenen greifen in Gespriachen
auf vielfiltige Weise ineinander und bedingen einan-
der wechselseitig. Sie stellen aber jeweils besondere
Aufgaben an die Beteiligten und bieten jeweils spezi-
elle Moglichkeiten der Gespriachsgestaltung.

Das Konzept des Handlungsschemas

Spielen alle Ebenen eine bedeutsame Rolle bei der
Herstellung und Durchfithrung von Gesprachen, so
ragt dennoch fiir eine praxis- bzw. anwendungsorien-
tierte Betrachtung eine Ebene heraus, die Ebene der
Handlungskonstitution. Aufihr werden Gespréchszicle
entfaltet und organisiert, sie ist der MaBstab jeder pro-
fessionellen und institutionellen Kommunikation, fiir
die auch bspw. selbst die therapeutische Beziechungs-
arbeit nur funktional sein kann — im Vordergrund steht
die Hilfe fiir die Patienten.

Wie fur alle anderen Ebenen der Interaktionskonstitu-
tion, so konnten auch fiir die Ebene der Handlungs-
konstitution anhand der Untersuchung systematisch
vorkommender Aktivitdten von Gesprachsteilnehmem
ibergreifende Orienticrungsmuster festgestellt wer-
den. Diese sog. Handlungsschemata werden von Ge-
sprachsteilnehmem in Kraft gesetzt, sie qualifizieren
das Gesprach als bestimmten Gesprachstyp (wie Be-
ratung, Diskussion, Therapiegesprich etc.), und sie
erlauben es den Ge-
sprichsteilnehmern,
ihre  AuBerungen
an eine solche tiber-
greifende  Hand-
lungsorientierung zu
binden.” Ein solches
Handlungsschema
enthdlt Vorstellun-
gen dariiber,

Herr Lorsch,
wie geht's
Thnen denn?!

¢ welche Bestand-
teile dazu geho-
ren,

Ein Handlungsschema stellt so eine komplexe Hierar-
chie von Aufgaben dar, die von den Gespréchspartnern
gemeinsam, nacheinander und im Wechsel zu bewil-
tigen sind.

Hinsichtlich der Handhabung der Bestandteile zeigen
sich die Gesprachsteilnehmer relativ flexibel. Dabei
richten sie sich nach den spezifischen Anforderungen
des konkreten Gespriachs und erweitern oder reduzie-
ren ihre Gesprachsaktivititen entsprechend.

Die Ermittlung eines Handlungsschemas, wie bspw.
das des arztlichen Gespriachs, erlaubt nun die genaue
Beschreibung der Variation und Funktion des kom-
munikativen Handelns génzlich unterschiedlicher Ge-
spriche dieses Interaktionstyps und damit eben auch
einen Vergleich zur Einschitzung von giinstigeren und
weniger glnstigen Vorgehensweisen.

Die Handlungsstruktur des arztlichen Ge-
sprachs

Meine weiteren Ausfithrungen basieren auf der Ana-
lyse von 60 authentischen Gesprichen von Arzten un-
terschiedlicher Fachrichtung. Die Auswertung dieser
Gespriche ergab, dass das Handlungsschema des érzt-
lichen Gesprachs finf zentrale Komponenten enthilt.

1. BegriiBung und Gesprichseroffnung®: Der Einstieg
in das drztliche Gesprich ist fiir beide Seiten eine
heikle Angelegenheit. Hier beginnt das Gespréach iiber
gesundheitliche Probleme und Beschwerden, und es
finden sich wesentliche Momente der Bezichungsde-
finition. Nach BegrufBung, Regelung der Sitzordnung
und anderen Pri-
liminarien geht es
zunichst  darum,
dic Aufmerksam-
é keit  aufeinander
und auf die Auf-
gaben des kom-
menden Gesprichs
auszurichten. Der
Arzt zeigt an, dass
er jetzt bereit ist,
sich die Beschwer-
denschilderung des
Patienten anzuho6-
ren.

Ach, fragen Sie nicht,
fragen Sie nicht...

*+ was abfolgelo-
gisch aufeinan-
der folgt und

¢ wer was macht.

Die Untersuchung
der Gespriche hat ergeben, dass Arzte ganz unter-
schiedliche Méoglichkeiten der Gespriachseroffnung



wihlen. Das Spektrum reicht dabei von sehr ein-
schrankenden Vorgaben bis zur volligen Offenhaltung
fiir die Darstellung des Patienten. Die vorgefundenen
Varianten konnen in einem Spektrum von direktiv zu
non-direktiv geordnet werden.

Diese Eroffnungsziige erzeugen unterschiedliche
Handlungszwéange und Freiheiten, aber auch Pro-
bleme. So muss ein Patient bei einer Entscheidungs-
frage aktiv dagegen halten, wenn seine Beschwerden
nicht die sind, die der Arzt unterstellt — und manche
Patienten trauen sich das nicht.

merksam, ohne durch Fragen oder formulierte Auffor-
derungen den Aktionsradius der Patientin einzuschrin-
ken. Sie entwickelt dann von sich aus und damit ohne
eine ,,Rahmung™ durch den Arzt ihre Beschwerden-
schilderung. Diese Art der Gesprachseroffnung kann
als Sich-zur-Verfiigung-Stellen bezeichnet werden.

Fiir Arzte ergeben sich aus der Untersuchung von Ge-
sprichseroffnungen einige Konsequenzen. Sie sollen
in erster Linie einmal geniigend Ruhe und Aufmerk-
samkeit fiir das Gespréch schaffen. Am wichtigsten ist
dann, dem Patienten dic ungeteilte Aufmerksamkeit

und ausschlieBliche

Zuwendung zu de-

T Beisniclf - monstrieren.  Die
pen SRy e e hier vorgestellte
Liste der verschie-

Entscheidungsfrage Sie kommen wegen ihrer Riickenbeschwerden? denen Eroffnungs-

offene Frage

Was kann ich fiir Sie tun? Was fiihrt Sie zu mir?

ziige macht es nun

Die rituell-offene Frage erzeugt ein Dilemma zwischen
dem Ritual ,,Wie geht es Thnen?* und der im Arztge-
sprach damit verbundenen Frage nach Beschwerden.
Der folgende Fall zeigt ein solches Dilemma:

A: so (.) wie gehts denn so im moment

P: och im moment ganz gut nur die luft

Wie sich im spéteren Verlauf des Gesprachs heraus-
stellt, bezieht sich der Patient mit dem Ausdruck Luft
auf massive und emstzunchmende Herzbeschwerden.

Neben Fragen finden sich auch Aufforderungen. Sie
erschlieBen dem Patienten ein relativ weites Feld von
Reaktionsméglichkeiten, binden sie aber immer noch
an vom Arzt vorgegebene sprachliche Formen.

Im Gegensatz dazu zeigt der folgende Gesprichsaus-
schnitt einen vollig offenen Beginn:

P: die frage is jetzt dass ich irgend
was sage

A: tja
P: und zwar ich komm weils mir im mo-
ment (.) seit drei tagen (.) total

komisch geht [...]

Nach Klarung der Gesprachsumstinde (Sitzordnung)
zeigt sich der Arzt lediglich gespréchsbereit und auf-
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rituell-offene Frage Wie geht es IThnen? moglich, verschie-

inhaltliche Frage Was haben Sie fiir Beschwerden? dene Varianten zu

offene Aufforderung Nun erzihlen Sie mal! wéhlen und zu er-

inhaltliche Aufforderung Erzdhlen Sie mal, warum Sie hier sind/ proben.

implizite Aufforderung Na, Frau Miiller? 2 L N —

Sich-zur-Verfiigung-Stellen Signalisierung von Aufmerksamkeit (z. B. durch Blickkontakt) schilderung und
Beschwerdenex-

ploration: Dies sind komplementédre Aktivititen von
Patient und Arzt. Hier geht es darum, das spezifische
Fallwissen iiber die Beschwerden seitens des Patienten
und das allgemeine medizinische Wissen des Arztes
abzugleichen. Diese Gesprachsphase kann sehr unter-
schiedlich gestaltet sein, je nach den Méglichkeiten
der Patienten zur Darstellung und den Eingriffen oder
Ergénzungswiinschen des Arztes. Diese Phase zeich-
net sich durch ein Wechselspiel von Schilderung, akti-
vem Zuhoren und explorativen Aktivititen aus.

Aktives Zuhoren umfasst, neben empathischem
Schweigen, Rickmeldesignale, verstandnissichernde
Reformulierungen sowie begleitende Kommentare zu
den Darstellungen der Patienten. Zuhéren ist ¢in ak-
tives und kooperatives Handeln, das dem Patienten die
fiir beide Seiten optimale Entfaltung seiner Problem-
sicht ermdglicht. Darin kann sich aber natiirlich die Be-
schwerdenexploration nicht erschopfen; der Arzt muss
auch, um scin Verstiandnis und damit letztlich auch die
Diagnose abzusichern, eigene Aktivititen entfalten.

Dem Arzt stellen sich hier mehrere schwierige Pro-
bleme. Jede AuBerung, jede Frage oder Aufforderung
stellt eine Intervention dar, diec den Patienten in sei-
ner Schilderung unterbricht, seine Gedanken ablenkt
und vielleicht wichtige Informationen verhindert. An-
dererseits braucht der Arzt oft genug zusétzliche oder
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nihere Angaben, die sein Bild von den Beschwerden
erganzen.

Arzt und Patient haben ¢in unterschiedliches Wissen
und beurteilen Beschwerdensachverhalte unter ver-
schiedenen Gesichtspunkten. Es herrschen deshalb
oft recht unterschiedliche Vorstellungen darii-

ber vor, was genauer gesagt werden muss oder

was im Ungefahren verbleiben kann. Viele Pa-
tienten legen den Akzent auf die subjektive Er-
lebnisqualitét ihrer Beschwerden und vernach-
lassigen in ihrer Schilderung die objektiven
Komponenten wie Zeitpunkt(e) des Auftretens,
Begleitsymptome usw. Die meisten Arzte kon-
zentrieren sich dagegen mehr auf gerade solche
Momente des Krankheitsgeschehens. Nur das
gemeinsam Besprochene kann aber im Ge-
sprich zihlen.

Zentrale sprachliche Handlungen zum Abgleich der
unterschiedlichen Wissensvoraussetzungen und Ein-
schitzungen sind Fragen. Hier lassen sich aufgrund
der Untersuchungen zwei Fragetypen unterscheiden:
Prazisierungsfragen und Kompletticrungsfragen.

Mit Prizisierungsfragen kniipft der Arzt direkt an die
Worte des Patienten an:

P: im moment habe ich (.) wie wie ge-
sacht schon immer die aussetzer (.)
und (.) hier magen darmstdrungen

[
A: sie haben eben gesacht aussetzer was
verstehen sie darunter

Prézisierungsfragen haben fiir das Gesprich mehrere
wesentliche Vorteile. Einmal sind sie geeignet, ., vor
Ort*™ eingesetzt zu werden, also an der ersten mog-
lichen Stelle, an der der Arzt riickfragen kann. Und
sie machen es moglich, sich kurzfristig auf einen fiir
den Arzt wichtigen Teilsachverhalt zu konzentrieren,
ohne dass er damit automatisch das Gesprach domi-
niert. Dem Patienten wird das ,Rederecht™ nur kurz
entzogen. Dadurch, dass der Arzt sich mit Prizisie-
rungsfragen an der Aussage des Patienten orientiert,
bleibt dieser der Fixpunkt der Exploration und erhalt
in seiner zentralen Gesprachsaufgabe, der Beschwer-
denschilderung, Unterstiitzung und AnstéBe zu einer
vertieften Reflexion seiner Probleme.

Komplettierungsfragen sind dagegen anders motiviert.
Im Laufe der Beschwerdenschilderung durch den Pa-
tienten fuhrt der Arzt sukzessive gedankliche Opera-
tionen durch, die ihm eine Zuordnung der erzihlten
Sachverhalte zu einem Krankheitsbild erlauben. Kom-
plettierungsfragen zeichnen sich nun dadurch aus, dass

6

\;\ PN
)\ ER-\'-\\ R

sie sich auf Sachverhalte bezichen, die der Patient bis
dato nicht erwéhnt hat, die aber fiir den Arzt unter di-
agnostischen Gesichtspunkten relevant sind. Oft han-
delt es sich dabei um das Angebot eines Symptoms aus
einem Beschwerdenkatalog:

WIRKLICH??

mir ist unheimlich schlecht

haben sie denn erbrochen

nee

erbrochen nicht stuhlgang ist normal
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Weitere Themen solcher Fragen sind persénliche Da-
ten, Umstinde der Erkrankung und andere Zusam-
menhinge.

Manchmal ist der Bezug einer Komplettierungsfrage
zur Aussage des Patienten noch unmittelbar einleuch-
tend, wenn bspw. der Arzt iiber das vom Patienten an-
gegebene Korperfeld hinaus Symptome erfragt. Eine
groBe Anzahl von Komplettierungsfragen ist hingegen
fir den Patienten wesentlich schwieriger durchschau-
bar im Hinblick auf einen Zusammenhang mit seinen
eigenen AuBerungen:

P: die letzte zeit (.) werd ich ur-
plotzlich wenn ich abends nach hause
komme dann bin ich (.) todmiide (.)
dann kénnt ich einschlafen und
leichte ibelkeit hab ich auch oft

A: sie sind bei [DER FIRMA] diicker ne

Es scheint, als erkundige sich die Arztin hier und mit

einer ganzen , Batterie™ nachfolgender Fragen nach

harten Fakten wie eben Arbeitsplatz oder auch Beruf,

Geburtsdaten etc. Die Arztin ist aber an etwas ganz

anderem interessiert, wie sich erst in der sechsten und

siebten Frage in unmittelbarer Abfolge herausstellt:

A: also da kann keine schwierichkeit
sein gell [...] fir ihren (.)
beitsplatz missen sie auch nich
flirchten

a.Lo—

Erst bei diesen letzten beiden Fragen wird klar, dass
die Arztin von vornherein einen beruflichen Zusam-



menhang als mogliche Ursache der von der Patientin
dargestellten Symptomatik im Auge hatte.

Es ist im Ubrigen schr auffallend, wie viele Arzte
schon nach wenigen Worten der Patienten dic Frage
nach der (moglichen) Ursache stellen. Dieses Kausa-
litatsdenken ist ein Hinweis darauf, dass gleich mit
Beginn der Beschwerdenschilderung Krankheitsbilder
im Ausschlussverfahren gepriift werden. Komplettie-
rungsfragen werden dabei meist ausgelost durch dia-
gnostisches Wissen des Arztes, das aber fiir den Pati-
enten zwangslaufig wenig transparent ist.

Prézisierungsfragen sind aufgrund ihres oben beschrie-
benen Zusammenhangs mit den AuBerungen des Pati-
enten von vornherein verstandlicher als Komplettie-
rungsfragen, die dem (fiir den Patienten unbekannten)
Wissen des Arztes entspringen. Eine Moglichkeit, mit
diesem Problem umzugehen, licgt darin, Komplettie-
rungsfragen zu sammeln und sie an geeigneter Stelle
mit einer kurzen Erlduterung einzubringen. Eine frithe
Ubernahme der Gesprachsfithrung durch den Arzt ver-
hindert jedenfalls in den meisten Féllen, dass der Arzt
mehr erfahrt, als er erfragt.

Nach diesen ausfiihrlicheren Uberlegungen zur Ge-
sprichseroffnung und zur Beschwerdenexploration
kehre ich nun wieder zum Handlungsschema des &rzt-
lichen Gesprichs zuriick und will wenigstens noch
kurz die tibrigen Bestandteile darstellen.

aktive Mitarbeit ein Verstindnis dessen voraussetzt,
Lum was es geht™, Dass dabei auch die Compliance
der Patienten, also ihre Mitarbeit an der Therapie, ge-
fahrdet ist, ergibt sich von selbst.

Problematisch ist auch eine verkiirzte Diagnosemittei-
lung wie die folgende:

A: guten tag nehmen sie platz

P: guten tag

A: sie wissen wahrscheinlich um was es
geht

B: nee

A: des is bosartig die brust muss
ab (.) ich sag ihnen jetzt mal wies
weitergeht [...]

Nach marginalen BegrilBungsformalititen geht der
Arzt hier unmittelbar tiber zur Mitteilung einer Dia-
gnose und zu einer geradezu autoritir formulierten
Therapieplanung. Der Arzt sah es dabei offensichtlich
nicht als seine Aufgabe an, mit dem Schock der Dia-
gnose in irgendeiner Weise umgehen zu miissen. Der
Mangel an Empathie bei der Mitteilung der Diagnose
Krebs wurde von der Patientin als weitere Traumati-
sierung erlebt und fithrte dazu, dass sie den Arzt wech-
selte.

4. In der Phase der Therapieplanung und -entwick-
lung® miissen die Moglichkeiten einer therapeutischen
Intervention zwischen medizinisch Gebotenem und

den alltagspraktischen Erforder-

Prizisierungsfragen

Komplettierungsfragen

nissen des Patienten ausgehan-

an der AuBerung des Patienten

am Wissen des Arztes orientiert

delt werden. Dabei stehen zu-
nichst Aktivititen des Arztes im

(weil ohne direkten Bezug)

orientiert (patientengeleitet) (wissensgeleitet) Vordergrund, die Entwicklung
auf der Ebene des Patienten angesiedelt | auf der Ebene des Arztes cines Therapieplans und seine
(durch direkten Zusammenhang) angesiedelt Erlauterung, dann aber auch die

kommunikative Einbindung des

transparent

oft undurchschaubar fiir Patienten

Patienten und seine nach Mog-

wenig interventiv

stark interventiv

lichkeit aktive Ubernahme der

wenig dominant stark dominant

Therapievorschlage. Wie aktiv

Tabelle: Unterschiede zwischen Prazisierungsfragen und Kompletticrungs-

fragen

3. Die Diagnosestellung ist ¢ine zentrale, oft jedoch
hinsichtlich ihrer kommunikativen Behandlung von
Arzten vernachlissigte Gesprachsphase. In ihr geht es
darum, eine gemeinsame Definition des vom Patienten
vorgestellten und mit ihm ausgehandelten Beschwer-
denbildes zu formulieren. Eine unklare oder gar génz-
lich unterlassene Definition von Problemsachverhal-
ten behindert die Losungsfindung oder macht sie sogar
unmoglich. Diese Problematik ergibt sich daraus, dass
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sich die Patientin in folgendem
Ausschnitt an die Medikamen-
tenverordnung hilt, muss da-
hingestellt bleiben; ohne néihere
Erlauterung wird ihr gesagt:

A: ich wverschreib ihnen mal
MENTENNAME ]

abends eine woche lang

[MEDIKA-
das nehmen sie morgens und

5. Gesprachsbeendigung und Verabschiedung werden
durch Beendigungsinitiativen, meist des Arztes, ein-
geleitet und durch Zusammenfassungen wie wech-
selseitige Vergewisserungsbeitrage abgesichert. Als
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Beendigungsinitiativen gelten Resiimees, Terminab-
sprachen oder Ausblicke auf zukiinftiges Handeln der
Gesprichspartner. Die Gespriache werden in der Regel
durch Verabschiedung mit Gruliformeln beendet.

Zusammenfassung

Die Darstellung des Handlungsschemas erfolgte hier
in einer idealtypischen Weise. Idealtypisch bedeutet
dabei nicht, dass dics der ideale Ablauf eines drztlichen
Gesprachs ware, sondern dass diese Reihenfolge zum
einen den hédufigsten Ablauf darstellt, und zum ande-
ren damit auch eine handlungslogische Reihenfolge
gegeben ist. Einzelne Aufgaben des Handlungssche-
mas koénnen dabei von den Teilnehmern in mehreren
Anliufen oder Runden bearbeitet werden, oder es
werden bestimmte Teilaufgaben vorgezogen oder zu
cinem spéteren Zeitpunkt in einer anderen Handlungs-
phase nachgeholt.

1. Begriibung und Gesprichserdffnung

2. Beschwerdenschilderung und Beschwerden-
exploration

3. Diagnosestellung

4. Therapieplanung und -entwicklung

5. Gesprachsbeendigung und Verabschiedung

Tabelle: Handlungsschema arztlicher Gesprache mit Pati-
enten

Bei einem Handlungsschema handelt es sich also um
eine grobe Ablaufstruktur, mit der Gespréchsteilneh-
mer ihr Gesprich organisieren und an der sie sich auch
in den Details ihrer Gesprichsaufgaben orientieren
kénnen.

Alle Aktivititen der Gesprichspartner im &rztlichen
Gesprich sind an die grundlegenden Eigenschaften
von Gesprichen wie Konstitutivitdt, Interaktivitat
usw. gebunden, die oben erwihnt wurden. Sie lassen
sich von daher in verschiedenen Hinsichten, bezogen
auf Inhalte, auf die soziale Bezichung der Teilnehmer
oder auf Handlungszwecke variabel gestalten. Einge-
bunden sind AuBerungen in &rztlichen Gesprichen in
bestimmte Aufgabenstellungen, die in einer bestimm-
ten Abfolge und in bestimmter Verteilung auf die Ge-
sprachspartner bearbeitet werden miissen.

Sprachwissenschaftler konnen durch ihre Analysen
kommunikative Aufgabenstellungen und typische Lo-
sungen und deren jeweilige Folgen rekonstruieren und
so Arzten Hilfestellungen fiir ihre Gesprichsfithrung
gcben.

Anmerkungen

I Zum , Arbeitskreis Angewandte Gespriachsforschung™
s. <http://www.linse.uni-due.de/linse/aag/index html>.

> Eine Metaanalyse zur Forschungslage bictet Nowak
(2007). Gemeinsam mit ihm habe ich eine umfangreiche
Bibliografie mit mehr als 2300 Titeln zur medizinischen
Kommunikation aus ganz verschiedenen Wissenschafts-
disziplinen im Gesprichsanalytischen Informationssys-
tem GAIS der Abteilung ,,Pragmatik™ des IDS eingestellt
<http://hypermedia.ids-mannheim.de/gais/pdf/API-07032007.
pdf>.

3 Die meisten dieser Themen werden auch in Neises et al.
(2005) behandelt. Dieses interdisziplindr ausgerichtete
Buch ist u. a. auch eine Grundlage der verpflichtenden
Gebietsweiterbildung fiir Gynikologen.

4 A = Arztin, P = Patientin; die Transkription wird sehr ein-
fach gehalten, lediglich Pausen werden mit Sekundenan-
gaben in Klammern notiert, (.) stellt eine Pause unterhalb
einer Sekunde dar.

* 5. Deppermann 1999.

¢ 5. Kallmeyer 2005.

7 s. Spiegel/Spranz-Fogasy 2001.

8 Ausfiihrlich zur Gesprichserdffiung s. Spranz-Fogasy
(1987).

° Eine ausfiihrliche Darstellung dieser Phase findet sich in

Spranz-Fogasy 1988. Zum Entscheidungsdialog zwischen
Arzt und Patient s. Koerfer et al. (2005).
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